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TERMÉSZETES NÉPMOZGALOM
Kocsis Károly, Bálint Lajos, Makay Zsuzsanna, Murinkó Lívia, Őri Péter, Wéber András
A természetes népmozgalom mutatói a népességfejlő­
dés két meghatározó tényezőjének – a születések és az 
elhalálozások számának – alakulását jelzik. Noha mo­
dern és nyitott társadalmunkban a vándorlás a népes­
ség alakulásának lényeges tényezője, a társadalmak 
több ségében mégis a születések és az elhalálozások 
összevetésével, a mögöttük zajló folyamatok feltárásá­
val meg tudjuk rajzolni a népességfejlődés legfontosabb 
kontúrjait. A születések és halálozások számának kü­
lönbsége adja meg a természetes szaporodás vagy fo­
gyás értékét, a két arányszám különbsége pedig a nö­
vekedésnek vagy csökkenésnek a népességszámhoz vi­
szonyított mértékét. 
Természetes népmozgalom
az elmúlt évszázadban 
Magyarország mai területén az ezer lakosra jutó él ve­
születések és halálozások számának alakulása jól mu­
tatja egy hosszú trend érvényesülését. Az átmeneti pe­
 ri ódusoktól eltekintve a 19. század utolsó harmadá tól 
a 20. század közepéig mind két érték folya ma to san csök­
 kent. Ugyan ak kor a szü le té sek száma meghaladta a ha­
 lá lozáso két, így a két világháború időszakát leszámítva 
a né pességnövekedés folyto nos volt egészen 1980­ig 
1  2 . A halálozási arány szám az 1960­as évektől az 
1990­es évek közepéig emelkedett, majd újra csök kent. 
A szüle tési arányszám az 1950­es évektől jelentős hul­
lámzást mutatott, majd 1981­től már nem éri el a ha­
lá lo zási arány szám értékét, így az ország népesség­
száma ettől kezdve fo lyamatosan csökken. 
Tanúi vagyunk tehát egy hosszú távon érvényesülő 
évszázados trendnek, a 20. század közepéig tartó, a ma­
gyarországi népesség termékenységi magatartását és 
halandósági viszonyait átformáló demográfiai átme­
netnek, amelyre csökkenő termékenység és javuló ha­
landóság mellett jelentős népességnövekedés volt jel­
lemző. Hátterében alapvetően az ország gazdasági, tár­
sadalmi, kulturális átalakulása, modernizációja állt, és 
ilyen módon nem egyedülálló, magyarországi jelenség, 
hanem többé­kevésbé hasonló módon minden fejlett 
országra jellemző. A termékenység erősen csökkent, az 
1870­es években született női generációk befejezett 
gyermekszáma öt körül volt, az 1920­as évektől nagy­
jából az 1960­as évek végéig született generációk köré­
ben ez kettő körülire csökkent, azaz a kétgyermekes 
csa ládmodell vált uralkodóvá a termékeny életszaka­
szukat az 1940­es évektől kezdő anyák körében. Mind­
ezt az mutatja, hogy a szü letési arányszám 45‰­ről 
15‰ alá süllyedt az 1960­as évekre. A halálozási arány­
szám 35‰­ről mintegy 10‰­re történő csökkenése 
mögött pedig a születéskor várható élettartam dinami­
kus emelkedése áll: a szá zadforduló körül ennek értéke 
még 40 év alatt volt, míg 1960­ra a férfiaké csaknem 
elérte a 66 évet, a nőké pe dig a 70 évet. Különösen lát­
ványos volt a csecsemő­ és kisgyermekkori halandóság 
csökkenése: míg a 19. szá zad végén még minden ne­
gyedik csecsemő meghalt egyéves születésnapja előtt, 
addig ez az arányszám az 1960­as évekre 50‰, az 
1990­es évek végén már 10‰ alá esett 2 . A demog­
ráfiai átmenet mérlegét röviden úgy határozhatjuk meg, 





gyermeket szülnek, viszont ezek a gyermekek egyre 
hosszabb ideig élnek, egyre tovább vannak közöttünk, 
ami egy ideig biztosítja a né pesség növekedését. Más 
kérdés, hogy a születések és halálozások száma közti 
különbség nálunk viszonylag csekély és stabil volt; más 
európai országokhoz (pl. Svéd ország, Németország, 
Olaszország) képest a de mo g rá fiai átmenet aránylag 
kis né pesség növeke dés sel járt. Összességében Magyar­
or szág népessége a mai or szágterületre szá mítva 1870 
és 1970 között megdup lá zódott. A Kárpát­medence la­
kói nak száma va l amivel  lassabban gyarapodott: 1870 
körüli népes sége 1990­ig kétsze re ződött meg.
Egy­egy rövidebb időszakban azonban mind a szü­
letések, mind a halá lozások száma erősen in ga doz­
hatott. A II. világháborúig mindkét görbét jelentősen 
befolyásolták a politikai, gazdasági és epidemiológiai 
krízisek. Az I. világháború a születések szá mára ka­
tasztrofális hatást gyakorolt, a népesség korfája még 
70­80 évvel később is magán viselte ennek nyomait né­
hány „hiányos” nemzedék képében. A nagy gaz da sá gi 
világválság a születési arányszám meredek csökkené­
séhez vezetett. A halálozások számát az I. vi lág há ború 
előtt a csecsemő­ és gyermekhalandóságot érintő jár­
ványok emelték, majd a két világháború (kü lö nö sen 
a második) járt jelentős emelkedéssel. 
A II. világháború után a születések számára jelentős 
hatást gyakorolt a népesedéspolitika is. Az 1950­es 
évek abortusztilalma vagy például a gyes és gyed beve­
zetése az 1970­es, 1980­as években átmenetileg jelen­
tős születésszám­növekedést hozott. Mindez azonban 
inkább csak a gyermekvállalás időzítésére, semmint 
a végső gyermekszámra hatott, miközben az 1960­as 
évek ele jén a magyarországi termékenység már világ­
viszonylatban is a legalacsonyabbak között volt. 
Az 1980­as évektől viszont elsősorban a hullámozva 
süllyedő termékenység és születésszám, másodsorban 
a növekvő, majd a stagnáló, lassan csökkenő halálo­
zásszám folyamatosan fenntartotta a természetes fo­
gyást, amit az 1990­es évekig a nemzetközi vándorlás 
sem befolyásolt jelentősen. A természetes fogyás ál­
landósulása a demográfiai átmenet lezáródását és egy 
új demográfiai korszak kialakulását jelzi. 
Termékenységi tendenciák,
termékenységi modellváltás
Az elmúlt 30­40 év során a termékenységi magatartás­
ban, a születések számának meghatározó elemében 
mélyreható változások következtek be. Az államszo­
cializmus időszakának végére stabilizálódott a korai 
gyermekvállalás családmodellje, és mind a szándékok­
ban, mind pedig a gyakorlatban általánossá vált a két­
gyermekes családnagyság. A fiatalok életpályáját jól lát ­
ható ritmus jellemezte: az iskoláit befejezve mindenki 
munkába állt, megházasodott és hamarosan meg szü­
le tett az első gyermek. A nők átlagos életkora az első 
gyermek vállalásakor 23, a gyerekvállaláskor általában 
25 év volt. A teljes termékenységi arány szám (TTA) az 
1980­as években 1,8 körül mozgott, ám az akkor a ter­
mékenységi pályájuk végén járó nők be fejezett termé­
kenysége ezt meghaladta, és megközelítette a 2,0 érté­
ket, majd az 1960 körüli évjáratoké a 2,0­s értéken is 
túljutott. Tagadhatatlan ugyanakkor, hogy ez egy olyan 
rendszer eredménye, amelyben a csa ládtámogatások 
bővülő köre meghatározó, sőt elenged hetetlen tényező 
volt. A családi pótléknak, a gyesnek, gyednek, a lakás­
támogatásoknak és a gyermekek által fogyasztott áru­
cikkek alacsony árszintjének (árkiegészítések) széles 
körű és bővülő rendszere segítette elő, hogy a kétke­
resős családmodell és a kétgyermekes család ál ta lá­
nossá váljon.
A rendszerváltást követő gazdasági és intézményi 
változások megbontották a kialakult reproduktív rend­
szert, aminek következtében Magyarországon és a Kár­
pát­medence többi, volt szocialista országában meg­
változtak a (társadalmi) felnőtté válás és a családala­
pítás körülményei. Megnőtt a tanulással töltött évek 
száma, rendszertelenebbé vált a munkába állás ideje. 
Az élet összességében kiszámíthatatlanabb lett, a gyer­
meknevelés költségei megnőttek. Sokan halasztották 
Társadalom – Természetes népmozgalom Társadalom – Természetes népmozgalom
A teljes termékenységi arányszám (TTA) azt mu­
tatja meg, hogy milyen lenne a női népesség termé­
kenysége, ha az adott évet jellemző életkor szerinti 
termékenységi magatartás állandósulna. Tehát mek­
kora lenne a nők átlagos gyermekszáma, ha egy szü­
letési évjárat női népessége élete folyamán úgy vál­
lalna gyermeket, ahogyan az adott év női népessége 
ténylegesen gyereket vállalt. 
Év
   




férfi nő férfi, nő együtt
1900 268 019 177 363 90 656 61 466 1 075 60 492           39,7 26,3 13,4 9,1 0,2 225,7           5,32 36,6 38,2
1910 265 457 168 875 96 582 65 300 2 890 52 068           35,1 22,3 12,8 8,6 0,4 196,1           4,86 39,1 40,5
1920 249 458 169 717 79 741 104 122          48 030           31,4 21,3 10,1 13,1           192,5          3,80 41,0 43,1
1930 219 784 134 341 85 443 77 907 5 495 33 518           8 888 2 680 25,4 15,5 9,9 9,0 0,6 152,5           2,84 48,7 51,8
1941 177 047 123 349 53 698 79 074 6 858 20 458           28 611 10 980 2 522 18,9 13,2 5,7 8,5 0,5 115,6         2,48 55,0 58,2
1950 195 567 106 902 88 665 106 261 11 263 16 760 1 707 30 274 12 792 2 074 20,9 11,4 9,5 11,4 1,2 85,7 0,9 2,62 59,9 64,2
1960 146 461 101 525 44 936 88 566 16 590 6 976 162 160 45 249 17 386 2 493 14,7 10,2 4,5 8,9 1,7 47,6 110,7 2,02 65,9 70,1 68,0
1970 151 819 120 197 31 622 96 612 22 841 5 449 192 283 64 280 22 639 3 595 14,7 11,6 3,1 9,3 2,2 35,9 126,7 1,98 66,3 72,1 69,2
1975 194 240 131 102 63 138 103 775 25 997 6 380 96 212 67 919 25 972 4 052 18,4 12,4 6,0 9,9 2,5 32,8 49,5 2,34 66,3 72,4
1980 148 673 145 355 3 318 80 331 27 797 3 443 80 882 76 923 27 937 4 809 13,9 13,6 0,3 7,5 2,6 23,2 54,4 1,91 65,5 72,7 69,0
1985 130 200 147 614 -17 414 73 238 29 309 2 651 81 970 79 725 28 893 4 725 12,3 14,0 -1,6 6,9 2,8 20,4 63,0 1,85 65,1 73,1
1990 125 679 145 660 -19 981 66 405 24 888 1 863 90 394 76 369 31 221 4 133 12,1 14,0 -1,9 6,4 2,4 14,8 71,9 1,87 65,1 73,7 69,3
1995 112 054 145 431 -33 377 53 463 24 857 1 195 76 957 73 797 33 265 3 369 10,8 14,1 -3,2 5,2 2,4 10,7 68,7 1,57 65,3 74,5 69,8
2000 97 597 135 601 -38 004 48 110 23 987 900 59 249 68 873 33 679 3 269 9,6 13,3 -3,7 4,7 2,3 9,2 60,7 1,32 67,1 75,6 71,3
2005 97 496 135 732 -38 236 44 234 24 804 607 48 689 70 938 32 057 2 621 9,7 13,5 -3,8 4,4 2,5 6,2 49,9 1,30 68,2 76,5 72,3
2006 99 871 131 603 -31 732 44 528 24 869 571 46 324 66 561 32 396 2 461 9,9 13,1 -3,2 4,4 2,5 5,7 46,4 1,34 68,3 76,6 72,4
2007 97 613 132 938 -35 325 40 842 25 160 577 43 870 66 547 32 747 2 450 9,7 13,2 -3,5 4,1 2,5 5,9 44,9 1,31 68,3 76,5 72,4
2008 99 149 130 027 -30 878 40 105 25 155 553 44 089 64 749 32 776 2 477 9,9 13,0 -3,1 4,0 2,5 5,6 44,5 1,35 68,6 76,9 72,8
2009 96 442 130 414 -33 972 36 730 23 820 495 43 181 64 921 33 174 2 461 9,6 13,0 -3,4 3,7 2,4 5,1 44,8 1,32 68,6 76,9 72,8
2010 90 335 130 456 -40 121 35 520 23 873 481 40 449 65 819 33 076 2 492 9,0 13,0 -4,0 3,6 2,4 5,3 44,8 1,25 69,0 77,4 73,2
2011 88 049 128 795 -40 746 35 812 23 335 433 38 443 64 250 33 274 2 422 8,8 12,9 -4,1 3,6 2,3 4,9 43,7 1,23 69,2 77,3 73,3
2012 90 269 129 440 -39 171 36 161 21 830 438 36 118 64 178 33 790 2 350 9,1 13,0 -3,9 3,6 2,2 4,9 40,0 1,34 69,8 77,8 73,8
2013 88 689 126 778 -38 089 36 986 20 209 454 34 891 62 979 33 274 2 093 9,0 12,8 -3,9 3,7 2,0 5,1 39,3 1,34 70,1 77,9 74,0
2014 91 510 126 308 -34 798 38 780 19 576 421 32 663 62 786 33 292 1 927 9,3 12,8 -3,5 3,9 2,0 4,6 35,7 1,41 70,5 78,1 74,4
2015 91 690 131 697 -40 007 46 137 20 315 383 31 176 65 493 33 321 1 870 9,3 13,4 -4,1 4,7 2,1 4,2 34,0 1,44 70,9 78,2 74,7
2016 93 063 127 053 -33 990 51 805 19 552 368 30 439 62 846 33 618 1 763 9,5 12,9 -3,5 5,3 2,0 4,0 32,7 1,49 71,5 78,4 75,0
2017 91 577 131 674 -40 097 50 572 18 495 332 28 496 65 598 33 548 1 634 9,4 13,5 -4,1 5,2 1,9 3,6 31,1 1,49 72,0 78,7 75,5
2018 89 807 131 045 -41 238 50 828 16 952 304 26 941 64 695 33 250 1 656 9,2 13,4 -4,2 5,2 1,7 3,4 30,0 1,49 72,1 78,9 75,6
2019 89 193 129 603 -40 410 65 268 17 600 335 25 783 63 609 32 638 1 550 9,1 13,3 -4,1 6,7 1,8 3,8 28,9 1,49 72,1 78,6 75,4








































































































































































































































































későbbre gyermekvállalási terveiket, aminek következ­
tében a teljes termékenységi arányszám 1,3­as szintre, 
a születések száma pedig évi százezer alá csökkent, és 
ez egy évtizeden át nem változott 1 . Az, hogy az 1,3­as 
TTA több mint egy évtizedig  jellemezte a gyerekvál­
lalást, alapvetően a halasztás következménye, ami a fi­
atal korosztályokat 2011­ig érintette. Az első gyermek 
vállalá sának ideje a nők esetében átlagosan 28 éves 
korra nőtt. A halasztás időszakát követően – bár a gaz­
dasági válság némileg késleltette – megkezdődött az 
elhalasztott gyer mekvállalás „visszapótlása”, ám az ada­
tok arra utalnak, hogy a halasztás időszakában át is 
alakult a gyerekvál lalási magatartás. Nemcsak később 
születik az első gyer mek, de kevesebb gyermek is szü­
letik, amit jól mutat a korspecifikus termékenységi 
arányszámok görbéje. Csökken a kétgyermekes család­
egység népszerűsége, és bár nő a harmadik gyerme­
kek megszületési esélye, a gyermektelenség és az egy­
gyer mekesek részarányának növekedése miatt össze­
sségé ben csökken a termékenység 3 .
E folyamatok Nyugat­Európában is végbementek, 
ám korábban kezdődtek, tovább tartottak, azaz las­
sab ban zajlottak. A Kárpát­medencei országokkal való 
összehasonlítás 4  mutatja, hogy a fent leírt változás 
ezen országokra is jellemző, különbségek csak abban 
mutatkoznak, hogy a rendszerváltást megelőzően az 
adott országban milyen volt a termékenység szintje, mi­
lyen hosszú volt a termékenységi apály (azaz meddig 
tartott a gyermekvállalás késleltetése) és milyen mér­
tékű volt a termékenység növekedése. A magyarországi 
helyzet sajátosságát az adja, hogy a halasztás akkor kö­
vetkezett be, mikor egy népes nemzedék, a „Ratkó­
uno kák” voltak szülőképes koruk „delén”, aminek kö­
vetkeztében erőteljesebben csökkent a születésszám.
Hazánk, a Kárpát­medence területén a termékeny­
ség területi különbségei számottevőek, melyek a tör­
ténelmi demográfiai örökség és a helyi társadalom 
szer kezeti (pl. kor, nem, etnikai, vallási, képzettségi) 
sajátosságai mellett attól is függnek, hogy az adott te­
rület a termékenységi modellváltás melyik fázisában 
van, illetve mennyiben heverte ki a 2008­as gazdasági 
világválságot, amely Európa minden országában visz­
szavetette a gyermekvállalási kedvet. Ha a legutóbbi 
évek élveszületéseit a teljes népességhez viszonyítjuk 
(pontosabban ezer lakosra számítjuk), a nyers élve szü le­
tési arányszámot kapjuk meg 5 . Az élveszületések szá­
mának a szülőképes korú (15–49 éves) női népesség­
hez való viszonyítása esetén az általános termékeny ségi 
arányszám 6  áll rendelkezésünkre ezen jelenség terü­
leti sajátosságainak megismeréséhez. Jóllehet a ter mé­
kenységi magatartásról a kettő közül főként az utóbbi 
segítségével vonhatunk le következtetéseket, mindkét 
térkép hasonló térbeli mintázatot mutat. Általánosság­
ban megállapítható, hogy a periférikus fekvésű, hátrá­
nyos helyzetű, jórészt alacsonyabb iskolai végzettségű, 
képzettségű, szerény jövedelmű népesség által lakott 
területeken az átlagnál jóval magasabb a termékenység. 
Közülük vannak olyanok, ahol ez már történeti demo g­
ráfiai örökségként jelentkezik (pl. a Magas­Tátrától 
az Északkeleti­Kárpátokban Máramarosig húzódó tá­
jak vallásos szlovák, ruszin népessége vagy a magyar 
Szabolcs görögkatolikus területei, vö. 8  és 5 ). Más 
esetekben (pl. a kelet­szlovákiai Szepesben, Sárosban, 
Gömörben, Abaújban, a Partiumban, a Bánság és Er­
dély hajdan sváb és szász népesség lakta tájain, Dél­Ba­
ranyában, Muraközben) az alacsony iskolázottságú (jó­
részt roma) népesség nö vekvő aránya állhat a magas 
termékenységi értékek mögött VI. 3. 8. . Egyes nagyvá­
rosokban is (pl. Újvidék, Belgrád, Zágráb, Bécs) magas 
az élveszületési arányszám, ami alapvetően az utóbbi 
évtizedekben tö megesen (politikai, háborús vagy gaz­
dasági okok miatt, túlnyomórészt külföldről) beköl­
tözött, fiatalos korös szetételű népességnek köszönhető. 
Általában azonban a nagyvárosokban a termékenység 
alacsonyabb, különösen az agglomerációikhoz képest, 
ahová az ún. szuburbanizációs, város kör nyéki fejlő­
dés során töme gesen költöztek ki a reproduktív kor­
ban lévő, fiatal vá roslakók (pl. Budapest, Pécs, Sze ged, 
Kolozsvár, Brassó, Nagyszeben, Temesvár, Kassa).
A magyarországi területi különbségek feltárásához 
rendelkezésre állnak a termékenységi magatartás leg­
érzékenyebb mutatójának, a teljes termékenységi arány­
számnak (TTA) a területi értékei is 7 . Ezek alapján 
megállapíthatjuk, hogy a legmagasabb (2,0 TTA fölötti) 
termékenységű népesség lakta területeken különösen 
magas arányban élnek a halmozottan hátrányos hely­
zetű, kedvezőtlen képzettségi, iskolai végzettségi, fog­
lalkoztatási mutatókkal rendelkező társadalmi csopor­
tok (pl. Encsi, Szikszói, Cigándi, Edelényi, Ózdi, He­
vesi járások). Ezeken a területeken a legalacsonyabb 
az anyák átlagos életkora 8 , nem utolsósorban amiatt, 
hogy az iskoláit korán befejező népesség már húsz­
éves kora előtt vállalja első gyermekét, és azt követően 
további gyermekeket is. Velük szemben az ország ki­
emelkedő gazdasági fejlettségű, jelentős mértékben 
külföldre ingázó, nyugati határvidéki területein (pl. 
a Szentgotthárdi, Körmendi, Soproni, Kőszegi, Mo son­
magyar óvári járásokban) ez a mutató döbbene te sen 
alacsony, 1,1­1,2 közötti. Hasonlóan alacsony a mu­
tató a fővárosban és a nagy egyetemi városokban is 
(pl. Szeged, Pécs), ami jórészt a termékeny életkorú, 
de tanulmányaik miatt gyermekvállalásra még kevésbé 
vállalkozó egye temi hallgatók jelenlétével, illetve nagy 
számával magyarázható. 
Párkapcsolati változások:
házasságkötések, élettársi kapcsolatok, 
házasságon kívüli születések
A termékenység alakulásának megértésében kiemelt 
szerepe van a házasságkötésnek, hiszen sokáig ez adta 
a gyermekszületések egyetlen legitim alapját. Házasság­
kötés és gyermekvállalás szorosan kapcsolódott egy­
máshoz, mi több, a nyugat­európai gyakorlatban so­
káig a házasságkötés „szabályozta” a termékenységet: 
a gyermekszám attól függött, hogy a fiatalok milyen 
késői/korai életkorban kötöttek házasságot, valamint 
milyen arányban maradtak hajadonok a nők és nőtle­
nek a férfiak. Természetesen a házasságon kívüli szü­
letések korábban is mérhető arányban jelen voltak 
a társadalomban, ám nagyarányú gyarapodásuk az 
élettársi kapcsolatok gyors terjedéséhez kapcsolódik. 
Manapság az élettársi kapcsolat gyakran egyfajta há­
zasságot megelőző együttélési formának tekinthető 
(„próbaházasság”, a házasság „prelűdje”), ám olyan élet­
 társi kapcsolatok is vannak, amelyek a házasságkötés 
hosszú távú alternatívájává válnak. Az egyes társadal­
makban igen különböző jelentése van az élettársi kap ­
cso latoknak, és lényeges eltérés van abban is, hogy 
a há zasság mennyire veszített népszerűségéből. Na­
gyon sokan vállalnak gyereket élettársi kapcsolatban is, 
így a házasság és a gyermekvállalás közötti kapcsolat 
meg lazult. A házasságkötéseknek mégis továbbra is 
meghatározó szerepe van a termékenység alakulásá­
ban, hi szen a házasságban nagyobb a gyermekvállalás 
esélye, mint az élettársi együttélésben. 
Az elmúlt száz évre visszatekintve a házasságköté­
sek száma az I. világháborút követő néhány évben, az 
1950­es évek első felében és az 1970­es évek közepén 
volt a legmagasabb Magyarországon (évi 100 ezer fö­
lött); ezer lakosra több mint 10 házasságkötés jutott 9 . 
A házasodási kedv 1975 után – az ezredfordulót követő 
néhány év stagnálását kivéve – folyamatosan csökkent, 
és 2010­ben érte el a mélypontját. 2010 után is mét 
emelkedni kezdett a házasságkötések száma, és 2016 
óta évről évre viszonylag sok (mintegy 50­52 ezer) há­
zasságot kötnek országunk mai területén. Ezzel a há­
zasodási kedv elérte az 1990­es évek közepének szint­
jét, és úgy tűnik, hogy a házasság népszerűségveszté­
sének több évtizede tartó trendje megállt.
Az elmúlt évek emelkedése ellenére a magyarországi 
nők teljes első házasságkötési arányszáma (0,65) a kör­
nyező országokkal összevetve inkább alacsonynak 
mond ható. A szomszédos országok közül 2017­ben 
csak Szlovéniában (0,47) és Ausztriában (0,61) volt ala­
cso nyabb a házasodási hajlandóság. A házasságkö tés 
esélye – részben a lakosság magasabb szintű vallásossá­
gával összefüggésben – Romániában (1,05) és Uk raj ná­
ban (2015­ben 0,81) a legmagasabb, majd Szerbia (0,73), 
Horvátország (0,72) és Szlovákia (0,72) következik.
A Kárpát­medencét évtizedek óta összességében 
csök kenő házasságkötési kedv jellemzi, ugyanakkor 
az egyes területek között jelentősek a különbségek 10 . 
Az eltérések mögött több tényező hatása húzódik meg: 
ilyenek például a házasság megítélésében, az élettársi 
kapcsolat elterjedtségében vagy a gazdasági fejlettség­
ben fellelhető különbségek. Egyes társadalompolitikai 
intézkedések, a gazdasági helyzet vagy a jogszabályi 
környezet megváltozása átmenetileg szintén módosít­
hatja a házasságkötések számát. Romániában például 
2007­ben a friss házasoknak nyújtott állami támogatás­
nak köszönhetően kiugróan sok házasságot kötöttek. 
A 2008–2009­es világgazdasági válság alatt és az azt 
követő években általános volt a visszaesés, és az utóbbi 
évtizedben Magyarországon tapasztalható növekvő 
házasságkötési hajlandóság – amelyben fontos szere­
pet játszik a válság alatt elhalasztott házasságok pót­
lása – kisebb­nagyobb mértékben a térség egészére 
jellemző. A fentiekkel összefüggésben az elmúlt évek­
ben a nyers házasságkötési arányszám (ezer lakosra jutó 
házasság kötések száma) a legmagasabb értéket a há­
zasságot mint legitim párkapcsolati formát és a gyer­
mekvállalás társadalmi keretét leginkább, történelmi 
léptékben is töretlenül preferáló, átlagosnál valláso­
sabb, vidéki népesség lakta területeken érte el. Ezek 
a régiók azok, ahol a népesség fiatalos korszerkezete 
a magasabb ter mékenység következtében eleve kedve­
zett a nagyobb számú házasságkötéseknek (pl. a Kár­
pátoknak a Magas­Tátrától az erdélyi Beszterce­Na­
szód megyéig hú zódó, északi, északkeleti részén lévő, 
szlovákok, ruszi nok és románok lakta tájain, egyes dél­
erdélyi, bánsági román és szlavóniai horvát lakosságú, 
vidéki térségekben). A különösen vallásos népesség 
lakta (tágan értelmezett) Erdélyben a legfejlettebb gaz­
daságú, a bel földi migráció elsődleges célpontjainak 
számító, emiatt kedvező korösszetételű nagyvárosok­
ban is magas (7,0 fölötti) ez a házasságkötési mutató 
(pl. Kolozsvár, Nagy várad, Temesvár, Arad, Nagysze­
ben, Brassó) 10 .
A nők első teljes házasságkötési arányszáma Magyar­
országon belül is számottevő területi különbségeket 
mutat (az értéke 0,5 és 0,8 között szóródik), de nincse­
nek egységesen magas vagy alacsony házasodással 
jellemezhető vidékek 11 . A nők házasságkötési muta­
tóinak magasabb vagy alacsonyabb területi sajátossá­
gai mögött nem lehet egyértelműen gazdasági, vallási 
vagy etnikai okokat felismerni. A leginkább vallásos 
né pesség lakta tájak közül néhány esetben (pl. Rába­
köz, Baranya és Tolna keleti fele, Kalocsa vidéke, Nóg­
rád középső, Heves északi része vagy a borsodi Matyó­
föld) viszonylag magas a nők házasságkötési mutatója, 
más, hasonlóan erős egyházi kötődésű (pl. vasi, zalai, 
somogyi vagy abaúji, szabolcsi) területeken viszont 
át lag alatti. Az ország gazdaságilag legfejlettebb, észak­
nyugati járásai között egyaránt találunk magas és 
alacsony házasságkötési mutatókkal rendelkezőket. 
Ugyan akkor az is tény, hogy Budapesten és agglome­
rációjának járásaiban a házasságkötési hajlandóság 
az elmúlt öt évben mindenhol elmaradt az országos 
átlagtól (0,65). 
A 2010­es és a 2017­es adatokat összevetve a háza­
sodási hajlandóság térbeli ingadozása tűnik föl. A 2010­
ben az egyik legalacsonyabb értékkel rendelkező Békés 
megye 2017­re az élmezőnybe került, viszont erősen 
csökkent a házasságkötések száma a Nyugat­Dunán­
túlon és Budapesten, ahol 2010­ben átlagos vagy ép­
pen átlag feletti volt a házasodási kedv. Azokon a te­
rületeken, ahol 2017­ben magas a házasodási arány, 
általában gyakoribb, hogy a nők fiatal korban kötnek 
házasságot. Északkelet­Magyarországon a tizenéves, 
az Alföldön pedig inkább a 20–34 éves nők házas­
ságkötési arányszámai emelkednek ki. Ezzel szemben 
ahol kevés házasságot kötnek, ott rendszerint alacsony 
a 25 év alatti és magas a 30–49 éves nők házasságkö­
tési hajlandósága. 
Bár a házasságkötések alakulásában a gazdasági 
hul lámzás és egyes társadalompolitikai intézkedések 
is komoly szerepet játszanak, az alapvető irányzat az 
élettársi kapcsolatok terjedése és a házasságkötések 
későbbi életkorra való halasztása. Ez utóbbiak magya­
rázzák a házasságon kívüli születések arányának növe­
kedését, és ide kapcsolhatók a területi különbségek is. 
A párkapcsolati magatartás mélyreható változása, az 
élettársi kapcsolat és az egyedüllét terjedése a rendszer­
váltás után, az említett átalakulási folyamatokhoz kap­
csolódva gyorsult fel, bár annak gyökerei a szocializ­
mus időszakába nyúlnak vissza. A házasságkötések el­
múlt évtizedekben végbement csökkenése elsősorban 
az élettársi kapcsolatok mint első párkapcsolatok ter­
jedésére vezethető vissza. Az élethosszig tartó házasság 
„megkérdőjelezése” erősen kötődik a válásokhoz is, 
amelyeknek gyors terjedése az 1960­as években indult 
el egyes nyugat­európai és államszocialista országok­
ban. A válás után az érintettek többnyire nem marad­
nak egyedül, hiszen a párkapcsolat megingatásában 
kulcsszerepe van az új partner megjelenésének. Az új 
párkapcsolat, bár ebben eltérés van az országok között, 
gyakran élettársi kapcsolatként alakul meg. A válás 
tehát nemcsak megkérdőjelezi a házasságot, de tápta­
lajt jelent az élettársi kapcsolatok kialakulásának és 
terjedésének. Az élettársi kapcsolat számtalan helyen, 
így Magyarországon is, nem a házasság, hanem az 
„újraházasodás” alternatívájaként indult hódító útjára, 
ám az 1980­as években már „próbaházasságként”, majd 
a házasság esetleges alternatívájaként jelent meg és 
ezzel egy újfajta időszak kezdődött.
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A nők első teljes házasságkötési arányszáma azt 
mu tatja meg, hogy a 15 éves kor fölötti nők mekkora 
hányada kötne házasságot 49 éves koráig, ha az adott 
évben az egyes életkorokra jellemző házasodási gya­
koriság a jövőben is fennmaradna. 











































































A házasságon kívüli szü letésekre vonatkozó, orszá­
gok között megfigyelhető kezdeti különbségek, illet ve 
növekedésük egyértelműen ahhoz kapcsolódik, hogy 
mennyire maradt nép szerű a házasság mint párkap­
csolati életforma. A házasságon kívüli születések ará­
nya az 1990­es évek első felétől indult nö vekedésnek 
a Kárpát­me dence országaiban 12 . Ek kor Ausztriá­
ban, valamint Szlovéniában már a gyer mekek mintegy 
23%­a jött a világra úgy, hogy szüleik nem voltak össze­
házasodva, míg Magyarországon és Szerbiában 1990­
ben 13% volt ez az arány. A térség többi országában 
ez a gyermekek 7­8%­ára volt jellemző, majd az arány 
mindenhol növekedésnek indult. Szlovéniában kiemel­
kedően magasra, közel 60%­ra nőtt 2015­re a házassá­
gon kívüli születések aránya. Magyarországon 2015­
ben a gyermekek 48%­a házas ságon kívül született, és 
azóta stagnálás, illetve enyhe csökkenés figyelhető meg. 
A vallásosabb népességű Ukrajnában, Romániában 
és Horvátországban ritkább ez a jelenség; utóbbiban 
az újszülötteknek csak ötödét érinti.
A Kárpát­medencében a házasságon kívül születet­
tek arányát tekintve (az összes élveszületetten belül) 
a területi különbségek 13  még hangsúlyosabbak, mint 
a házasságkötési mintázat esetében 10 . Azon terüle­
tek, ahol az újszülöttek túlnyomó többsége házas szü­
lőktől származik, értelemszerűen fedik azokat, ahol 
a házasságkötési arányszám a legmagasabb (pl. a Kár­
pátok északi, északkeleti része, az említett erdélyi nagy­
városi térségek és a horvát­szlavón területek). Ugyan­
akkor a házasságon kívül születettek aránya ott is külö­
nösen magas, ahol a (közepes, alacsony házasságkötési 
mutatók kal rendelkező) cigány lakosság nagy arányt 
képvisel (pl. Szlovákia délkeleti harmada, Magyaror­
szág északkeleti [Nógrádtól Beregen át a Bi hari­síkig 
húzódó, határvidéki] karéja, Dél­Dunántúl, Közép­
Tisza­vidék, a Partium és az Erdélyi­medence, vö. 13  
és VI. 3. 7. ). 
Életkilátások
A II. világháborút követően Európa valamennyi orszá­
gában javultak az életkilátások. A várható élettartam 
országonként eltérő ütemben emelkedett. Ennek mér­
téke kisebb volt az akkor élenjáró északnyugat­európai, 
továbbá egyes mediterrán országokban, és jelentősebb 
az alacsonyabb szintről induló nemzetek esetében, ame­
lyek közé az egykori szocialista országok is tartoztak. 
A javulás a csecsemőhalandóság visszaszorítása terén 
elért sikereknek volt köszönhető, és végeredményben 
az Európán belüli halandósági különbségek erőteljes 
kiegyenlítődéséhez vezetett. A halandó ság általános 
javulása független volt az egyes országok társadalmi­
politikai berendezkedésétől, fejlett ségi szín vonalától. 
Az 1960­as évek közepén a közeledés trendje megsza­
kadt. A szocialista blokk országaiban a halandósági 
érték javulása megállt, egyes országokban a halandó­
ság szintje emelkedni kezdett. A halandóság romlására 
váratlanul békeidőben, a „szocialista jólét” időszakában 
került sor. A válság a középkorú, alacsony isko lá zott­
ságú, fizikai munkát végző férfiakat érintette leginkább. 
A zsákutcás epidemiológiai fejlődés kifejeződött a szo­
cialista és a fejlett nyugati, illetve mediterrán országok 
eltérő halálozási trendjeiben, elsősorban a keringési 
rendszer betegségeivel összefüggő halandóság növekvő 
különbségében. A keringési rendszer okozta halandó­
ság romlása a legmeghatározóbb, de nem az egyetlen 
magyarázata a térség leszakadásának. Az ember okozta 
betegségek (pl. dohányzás) mellett a „társadalmi pato­
lógiák” (öngyilkosságok, alkoholizmus), valamint a kör­
nyezeti ártalmak ugyancsak hozzájárultak a kontinens 
mortalitási szempontú megosztottságához. A kelet­kö­
zép­ és kelet­európai országok leszakadását a hátrá­
nyok halmozódása okozta. Az egészségkárosító ma­
gatartási formák széles körben elfogadottá váltak, és 
a mindennapi élet részét képezték. Az egészségmegőr­
zés feltételei korlátozottak voltak, a gazdasági erőfor­
rások hiánya pedig hátráltatta a legkorszerűbb, költsé­
ges gyógykezelési módszerek bevezetését. A közpon­
tosított társadalmi rendszer nem ösztönözte az egyé­
neket arra, hogy egészség­magatartásuk, életmódjuk 
aktív alakításán keresztül felelősséget vállaljanak saját 
egészségükért. A  társadalmi környezet, az egészségte­
len munkakörülmények szintén hozzájárultak a né­
pesség korai halálozásához. A halandósági krízis Ma­
gyarországon 1993­ban érte el mélypontját, ugyanak­
kor minél keletebbre tekintünk, ez a krízis annál sú­
lyosabb méreteket öltött, és a kilábalás is hosszabb 
időt vett igénybe. 
Az ezer lakosra jutó halálozások száma, azaz a nyers 
halálozási arányszám kifejezi azt, hogy a népesség ter­
mészetes szaporodásában vagy fogyásában a halandó­
ság mekkora szerepet játszik 2 . Ezen mutató értelme­
zésekor óvatosan kell eljárni, mivel a népesség egészére 
számítják, így azokban a populációkban, ahol jelentős 
a magas halandóságú, idősebb korcsoportok aránya, 
a nyers halálozási ráta is értelemszerűen magasabb, és 
fordítva, alacsonyabb azokban, amelyekben a termé­
keny ség szintje magasabb, a népesség korösszetétele 
fiatalabb. A halandóság területi különbségei több té­
nyező különböző mértékű hatásával hozhatók össze­
függésbe, amelyben szerepet játszik az életszínvonal, 
a népesség egészség­magatartása (dohányzási, alkohol­
fogyasztási szokások), a jövedelmi­anyagi egyen lőt­
len ségek nagysága, az egészségügyi ellátás színvonala 
és a hozzáférhetőség kiterjedtsége, a pszichoszociális 
stressz (munkanélküliség) és a környezeti kockázati 
tényezők mértéke. A nagy léptékű különbségeket első­
sorban az anyagi jólét, a gazdasági fejlettség különb­
ségei határozzák meg.
A nyers halálozási ráta alapján a Kárpát­medence 
területe két részre osztható 14 . A magasabb életszín­
vonalú, fejlettebb nyugati, valamint a  kedvezőbb kor­
összetételű, termékenyebb népesség lakta északi és 
északkeleti területein átlag alatti az ezer főre jutó ha­
lálozások száma. Ugyanez vonatkozik Budapestre és 
tágabb környékére, Hajdúra, Szabolcsra, a dinamiku­
san fejlődő szerbiai Újvidékre, illetve a tágan értelme­
zett Erdély nagyvárosainak övezetére is. A magas ha­
lálozási arányszám alapvetően az emigráció és belső 
elvándorlás által leginkább sújtott, jelentős mértékben 
elöre gedett népességű tájakra jellemző (pl. az 1991–
1995 közötti háborús migrációk által leginkább érin­
tett Dinári­hegyvidékre és Szlavóniára, a Vajdaság 
vi déki térségeire, keleten az Erdélyi­szigethegység, 
a Bán sági­hegyvidék és a Mezőség falvaira).
A halálozási vizsgálatokon belül mindig kitüntetett 
jelentősége van a csecsemőhalandóságnak, vagyis a szü­
letéstől az első életév betöltésig bekövetkező halálozá­
sok arányának. A csecsemőhalálozási ráta fontos mu­
tatója az egyes országok általános fejlettségi állapotá­
nak, az egészségügyi és a szociális ellátórendszernek, 
a terhesgondozásnak és az újszülöttellátás fejlettségé­
nek. A csecsemőhalandóság jelentős mértékben befo­
lyásolja a születéskor várható élettartamot. 
Magyarországon 2018­ban az összes halálozás mind­
össze 0,23%­a (1910­ben 30,8%­a) kapcsolódott a cse­
csemőkorúakhoz. Az ezer lakoshoz viszonyított csecse­
mőhalálozási ráta még soha nem volt olyan alacsony, 
mint az utóbbi években (3,4‰, 2 ), ami elsősorban 
Társadalom – Természetes népmozgalom Társadalom – Természetes népmozgalom
A halálozási viszonyok jellemzésére alkalmas mu­
tatók három csoportba oszthatók. Az elsőbe a legegy­
szerűbbek, az abszolút halálozási számok és meg­
oszlások tartoznak. A másodikat a halálozási arány­
számok jelentik, amelyek lehetnek nyersek (a teljes 
népességre vonatkoztatottak) és standardizáltak. Az 
utóbbiak az egyes népességek eltérő korösszetételéből 
adódó különbségeket küszöbölik ki. Végül vannak 
származtatott mutatók, mint például a várható 
élettartamok vagy az elvesztett életévek, amelyek 
az idő előtti halálozások mérésének fontos eszközei. 
A születéskor várható élettartam azt mutatja meg, 
hogy milyen hosszú életidőre számíthat egy születési 
évjárat, ha az azt alkotó emberek életének során vé­
gig az adott évben érvényes korspecifikus halálozási 
arányok lennének érvényben. 











































































a legsúlyosabb állapotú újszülöttek és a koraszülöttek 
cent ra lizált kórházi ellátásával, az orvosi műszerpark 
folyamatos fejlesztésével, a szakemberek felkészültsé­
gével magya rázható.
A csecsemőhalandóság szorosan összefügg az anya 
társadalmi­gazdasági helyzetével, egészség­magatar­
tásával. Az anya iskolai végzettségi szintje és gyerme­
keinek csecsemőhalandósága között igen szoros és 
egyértelmű a kapcsolat. Az iskolai végzettségi szint 
emelkedésével párhuzamosan csökken a gyermekek 
újszülöttkori halandósága. Emiatt is elmondható, hogy 
a népesség társadalmi összetétele, az egyes területek 
gazdasági fejlettsége jelentős részben magyarázza 
a cse csemőhalandóság területi különbségeit. A Kár­
pát­me dence csecsemőhalandósági térképe 15  alapve­
tően ke let–nyugati irányú térbeli megosztottságot 
jelez. Magyarországon foltszerű, magasabb csecsemő­
halan dósággal jellemezhető területek – összefüggés­
ben a né pesség alacsony társadalmi státusával – in­
kább az or szág északkeleti és délnyugati vidékein és 
a Kiskunság ban fordulnak elő. Szlovákiában ez a szo­
morú mutató viszont egyértelműen a keleti területe­
teken ér el kiugró értéket.
A halandósági különbségek legpontosabban a vár­
ható élettartamok segítségével jellemezhetők. A de­
mog ráfiai elemzésekben általánosan használt mutató 
egyetlen számba sűrítve jellemzi az adott év mortali­
tási helyzetét, kifejezi azt az átlagos évmennyiséget, 
amelyet a meghatározott korú személyek hátralévő 
életük során még remélhetnek. 
A 2017­es adatok szerint a leghosszabb, születéskor 
várható élettartamra Európa legfejlettebb, északnyu­
gati országaiban és a mediterrán térségben élők számít­
hat nak (81–84 év, 16 ). Hozzájuk képest Közép­ és 
Kelet­Európában továbbra is jóval kedvezőtlenebbek 
az életkilátások. Az eltérések többnyire egészség­ma­
ga tar tás sal kapcsolatos halálokokra (dohányzás, túl­
zott alko hol fogyasztás, erőszakos halálokok), a kerin­
gési rendszer megbetegedései okozta halálozásokra 
és a rosszindulatú daganatok bizonyos formáira ve­
zethetők vissza. 
Az elmúlt évtizedekben a halandóság a Kárpát­me­
dence valamennyi országában csökkent, az élettarta­
mok korábban nem tapasztalt szintet értek el 17 . A ja­
vulás az államszocialista rendszer összeomlását köve­
tően országonként eltérő évben kezdődött. Az 1990­es 
évek elején a közép­ és a kelet­európai országok több­
ségében a halandósági válság tetőzött, a születéskor 
vár ható átlagos élettartamok csökkentek vagy külön­
böző hosszúságú stagnáló időszakon mentek keresztül. 
Az 1990­es évek első harmada után Magyarországon 
javulás kezdődött, melynek eredményeként a születés­
kor várható élettartam közel negyedszázad leforgása 
alatt 69,3 évről 76,0 évre emelkedett 2 . A térség orszá­
gainak a trendjei erősen eltérnek egymástól. Az uk rán 
halandóság a többi szovjet utódállamhoz hasonlóan 
rendkívül mély társadalmi­gazdasági megrázkódta­
tást tükrözött: 1990 és 1995 között a születéskor vár­
ható élettartam 3 évvel csökkent, majd mérsékelt 
emel kedést követően 2007­ig lényegében stagnált, s 
a népesség halandóságának javulása csak az elmúlt 
tíz évben következett be. Az idősorokból további két 
országcsoport trendjeinek hasonlósága olvasható le. 
Az élenjárók közé Ausztria és a hozzá gyorsan felzár­
kózó Szlovénia tartozik, ahol a népesség egészére szá­
molt várható élettartam 81,7, illetőleg 81,2 év. A har­
madik, népesebb csoportban enyhén konvergáló or­
szágok (pl. Románia, Szerbia, Magyarország, Szlová­
kia) találhatók, ahol ez a mutató jelenleg 76 és 78 év 
között mozog. 
A Kárpát­medence nyugati, északnyugati területeit 
és nagyvárosait viszonylag alacsony halandóság, magas 
várható élettartam jellemzi. Kelet felé haladva romló 
halálozási viszonyokkal, növekvő élettartam­különb­
ségekkel, élesebb területi egyenlőtlenségekkel találkoz­
hatunk. Ennek alapvető oka az, hogy a magas életszín­
vonalú és ezáltal hosszú életre számító népesség lakta 
országokban az életkilátások közelebb járnak a vár­
ható élettartam ma ismert biológiai határához. Egy bi­
zonyos jövedelemszint felett az élethossz egyre kisebb 
növekedését lehet elérni, ami ezen értékek területi 
konvergenciáját eredményezi. A születéskor várható 
élettartam térbeli eltéréseit egyes országokon belül 
a helyi társadalom összetétele, főként az ott élők is­
kolázottsága, munkaerőpiaci, jövedelmi viszonyai ha­
tározzák meg. Ennek megfelelően a magyarországi, 
erdélyi, szlovákiai és délvidéki nagyvárosokon kívül 
a bu dapesti agglomerációban, a vonzó balatoni tája­
kon, Szlovákia legfejlettebb északnyugati harmadán 
és a nyugat­horvátországi területeken élők számíthat­
nak a leghosszabb élettartamra 18 . Országunk terüle­
tén azokban a járásokban a legalacsonyabb a várható 
élettartam, ahol a népesség iskolázottsága alacsony, 
a szegények aránya magas, a népesség foglalkoztatott­
sági viszonyai kedvezőtlenek (pl. az északkeleti, dél­
nyugati határ mentén, a Közép­Tisza­vidéken). Ezeken 
a területeken a társadalmi hátrányok halmozottan 
jelentkeznek, a felzárkóztatás speciális programok al­
kalmazását igényli. 
Az időskori (többnyire a 65 éves életkorban várható 
élettartammal jellemezhető) életkilátások alakulásának 
a nyugdíjrendszer, az idősellátás intézményrendszere 
és az egészségügyi ellátás szempontjából egyre nagyobb 
a jelentősége. Az időskorú népesség életkilátásainak 
alakulása több szempontból is hasonlóságot mutat az 
általános halandóságot jellemző, születéskor várható 
élettartammal, azonban az egyes országok közötti kü­
lönbségek csekélyebbek. A posztszocialista országok­
ban a trend általában stagnálással, kisebb megtorpa­
nással vette kezdetét az 1990­es évek elején, majd – 
Románia kivételével – mindenütt folyamatosan javul­
tak az időskori túlélés esélyei 19 . Az időszak egésze 
alatt, 65 éves korban a legmagasabb várható élettar­
tamra az osztrákok számíthattak (2017­ben 20,1 év), 
akikhez időközben a szlovénok felzárkóztak (20,0 év). 
Tőlük elmaradva a szlovákiai és a horvát (17,4 év) 
adatok után következnek a magyarországi és romániai 
élettartamok (egyaránt 16,4 év). A javulás magyaror­
szági szempontból felemásnak mondható, hiszen a vi­
segrádi országok mindegyikében jelentősebb mértékű 
az élettartam­nyereség. Nálunk az értékek leszakadá­
sát elsősorban az időskorú férfiak várható élettarta­
mának szerényebb mértékű javulása okozta. A 65 éves 
korban várható élettartam területi képe Magyaror­
szágon nagyon hasonlít a születéskor várható élettarta­
méhoz (vö. 18  és 20 ). Ezen életkorban átlagosan még 
legalább 18 életévre számíthatnak az egyre nagyobb 
számban beköltöző hazai és külföldi illetőségű, idős, 
magas státusú népesség jelentős aránya miatt a Bala­
ton északi partvidékén és a fővárosban. Az időskorúak 
várható élettartama eléri a 20 évet is – azaz a mai oszt­
rák szintet – egyes, jobb módúnak számító budai ke­
rületekben (I., II. és XII.).
Három évtized kellően hosszú idő ahhoz, hogy az 
élettartamokban bekövetkezett területi változások mér ­
legét megvonhassuk, s megválaszolhassuk azt a kérdést, 
hogy a javulás mennyire egyenletesen vagy egyen lőt­
len módon ment végbe, melyek voltak azok a terüle­
tek, amelyek többet vagy kevesebbet tudtak profitálni 
a halandósági viszonyoknak a társadalom egé szére 
jellemző javulásából. Az 1985–1989 közötti időszak­
ban a születéskor várható élettartam járási szintű maxi­
muma 71,5 év volt. Az elmúlt három évtizedben ez 
a mutató valamennyi járásunkban javult, ám a javulás 
mértéke nem volt egyenletes 21 . Az egyes járások kö­
zött mérsékelten ugyan, de csökkentek a területi ha­
landósági egyenlőtlenségek. Szerény mértékű javulás 
következett be a borsodi, gömöri, abaúji tájakon és 
a Közép­Tisza­vidéken, ahol mindössze 3­4 évvel ja­
vultak az életkilátások. Hasonlóan kis mértékben nőtt 
ez a mutató a hagyományosan magas élettartamú nyu­
gat­magyarországi határvidéken, valamint az alföldi 
járások többségében is. Velük szemben a Balaton északi 
partvidékén és a fővárosi agglomeráció egyes részein 
8 év feletti javulás ment végbe. Összességében megálla­
píthatjuk, hogy az élettartam javulásának mértékét be­
folyásolta a halandóság kiinduló szintje, a piacgazda­
sági átmenet sikeressége, a térség prosperitása, a rend­
szerváltozás utáni életszínvonalának alakulása. 











































































A fejlett egészségkultúrájú országok haláloki struktú­
rája alapvetően nem módosult. Mind nyugaton, 
mind keleten a halálozások felét szív­ és érrendszeri 
betegségek, negyedét daganatos betegségek okozzák, 
csak éppen a halandóság szintje magasabb, a halálo­
zások fiatalabb életkorokban következnek be a hajda­
ni szocialista országokban. Ez indokolja a két kiemelt 
betegségtípus okozta mortalitás részletes területi 
vizsgálatát.
A keringési rendszer okozta halandóság területi egyen­
lőtlenségeit az általános halandósághoz hasonló okok 
(életszínvonal, egészség­magatartás, egészségügyi el­
látás, pszichoszociális stressz) határozzák meg. A száz­
ezer lakosra jutó, keringési rendszer okozta halálozá­
sok számának vizsgálata alapján megállapíthatjuk, 
hogy a Kárpát­medence tetemes részén (különösen a 
periférikus fekvésű vidéki térségekben, pl. a Dinári­
hegyvidéken, a bánsági szerb–román határzónában, 
a Bánsági­hegyvidéken, az Erdélyi­szigethegységben) 
magas az ilyen típusú halandóság 22 . Ezzel szemben 
a magas életszínvonalú és jó egészségügyi ellátottságú 
(jobbára nagyvárosi) térségekben a szív­ és érrendszeri 
betegségek sokkal kisebb mértékben vezetnek halál­
hoz, a kevésbé stresszes életmódot folytató, kárpáti 
hegyvidéki lakosság körében pedig a betegség kiala­
kulása is ritkább.  
A keringési rendszer okozta halálozások magyaror­
szági térbeli egyenlőtlenségeit az ún. standardizált ha­
landósági hányados (SHH) segítségével szemléltetjük 
23 , amely az egyes területek halandóságának eltéré­
seit fejezi ki az országos átlaghoz viszonyítva. Ha egy 
régió halandósága magasabb az országos értéknél, ak­
kor a standardizált halandósági hányadosa nagyobb, 
mint 100%. Járási szinten is megfigyelhető, hogy a gaz­
daságilag fejlettebb, elsősorban a központi és nyugati 
területeken, a régióközpontokban, megyeszékhelye­
ken és azok közvetlen közelében az országos átlagnál 
lényegesen alacsonyabb a szívhalálozás gyakorisága. 
Velük ellentétben a (külső és belső) perifériákhoz so­
rolható térségekben (pl. az Ipolytól a Marosig húzódó 
határvidéken, a Tiszántúl központi területein, a Jász­
ságban, Tápióságban, a Bakony és Vértes északnyugati 
előterében) a mutató értéke az országos átlagot 20%­
kal is felülmúlja. Jól érzékelteti az egyenlőtlenségeket, 
hogy míg Budapestnek a kiemelt társadalmi státusú 
népesség lakta II. kerületében az SHH a legalacsonyabb 
(67%), addig a legmagasabb az Ózdi járásban (157%). 
Ezen kirívó egyenlőtlenségek hátterében a tár sadalmi 
különbségek mellett az egészségügyi ellátórendszer te­
rületi különbségei és az ellátás változó színvonala állhat. 
A hosszú várható élettartammal rendelkező orszá­
gok ban a halálozások hozzávetőleg negyede tulajdo­
nítható a rosszindulatú daga natoknak. Ezen halálok 
kiemelt vizsgálatát indokolja, hogy európai viszony­
latban évtizedek óta Magyarországon a legmagasabb 
a rosszindulatú daganatos halálozások standardizált 
arányszáma. A daganatok hát terében különböző okok, 
illetve kockázati tényezők kombinációi állnak. A rákos 
megbetegedések kiváltó okai között említhetők meg 
egyes fertőző ágensek (he patitis C, humán papilloma­
vírus), a dohányzás, a kóros alkoholfogyasztás, a moz­
gásszegény életmód, a túl tápláltság, de kialakulásában 
jelentős szerepe van a kör nyezeti ártalmaknak (foko­
zott UV­ és ionizáló sugárexpozíció, azbeszt­szennye­
zett környezet, vegyi anyagok belélegzése stb.) is. 
A daganatos megbetegedés okozta halandóság a ke­
ringésihez képest jóval homogénebb képet mutat 24 . 
Itt is magas mortalitású szinte a teljes Kárpát­medence 
népessége. A Dinári­hegyvidék horvátok lakta vidékei­
vel ellentétben Szlovákia északkeleti részén (pl. Árva, 
Szepes, Sáros), az Északkeleti­Kárpátokban, Dél­Er­
dély ben és a Partium, illetve a Bánság romániai, al­
földi tájain sokkal alacsonyabb a daganatos veszélyez­
tetettség. 
Az imént vázolthoz hasonlóan a daganatos mortali­
tás Magyarországon is homogénebb képet mutat 25 , 
mint a keringési rendszer okozta halandóság. Hátte­
rében részben az áll, hogy a társadalmi–gazdasági kü­
lönbségek e tekintetben valamelyest kisebb szerepet 
játszanak, mint az általános vagy a keringési rendszer 
okozta halandóság esetében. Az elmúlt időszakban 
a standardizált arányszám a Sárospataki járásban volt 
a legkedvezőbb (az országos átlag 71%­a) és a Kunhe­
gyesiben a legmagasabb (129%). A mérsékeltebb te­
rületi eltérések ellenére jól kirajzolódnak azok a terü­
letek, melyek különösen veszélyeztetettnek számítanak: 
például a halmozottan hátrányos helyzetű roma népes­
ség által nagy arányban lakott tájak a Dél­Dunántúlon, 
a Közép­Tisza­vidéken, Északkelet­Magyarország gö­
möri, abaúji, egyes szabolcsi vidékein, illetve a Dunán­
túli­középhegység ipari hatások által különösen érin­
tett járásaiban (pl. Tatabánya, Oroszlány, Esztergom, 
Devecser, Várpalota), ahol több mint 10%­kal haladja 
meg a mutató értéke az országos átlagot. Mindemel­
lett itt is látható, hogy a megyeszékhelyeken és egyes 
térségekben (Zemplénben, a Budai­hegységben – be­
leértve a főváros budai kerületeit –, a Balaton északi 
partvidékén) az átlagnál jóval alacsonyabb szintű a da­
ganatos mortalitás. Ez többek között a társadalom 
összetételével és egészség­magatartásával, a betegségek 
megelőzésével, a szűrővizsgálatokon való részvétel gya­
koriságával, továbbá a magasabb színvonalú ellátási 
rendszerrel magyarázható.
A magyarországi öngyilkossági arányszám a legma­
gasabb volt a világon az 1960­as évek közepétől az 
1980­as évek végéig 2 ; 1980­ban százezer lakosra 44,9 
öngyilkossági halál jutott. Ez a mutató 2001–2005 kö­
zött átlagosan 27,6­ra, 2015–2018 között 18­ra (a szer­
biai Vajdaság értékére) csökkent. Ugyanakkor az el­
múlt öt évben továbbra is elmaradt a hagyományosan 
alacsonyabb szlovákiai (10,1) és a szintén csökkenő er­
délyi öngyilkossági arányszámtól is (14,5). Az önpusz­
títás jelenségének egyik legismertebb és legidőállóbb 
sajátossága az öngyilkosságok erős területi meg ha tá­
rozottsága. Az öngyilkosság által halmozottan súj tott 
területek a Kárpát­medencében továbbra is a hajdani 
alföldi tanyavilágra (vö. 26  és 7 ), a mai országhatá­
rokon belül a Duna–Tisza közére és a Tiszántúl déli, 
illetve középső részeire, a szerbiai Vajdaságban Észak­
Bácskára (alapvetően Szabadka környékére), a Par ti­
um ban főleg Szatmárra, Erdélyben a Székelyföldre 
(ma nap ság főként Hargita megyére) terjednek ki. A je­
len tős társadalmi­gazdasági és politikai változások el­
lenére a térbeli mintázat száz év alatt sem változott lé ­
nyegesen 27 . A rendkívül sok gyökerű, szomorú je­
lenség által leginkább érintett területek a 20. század 
elején leginkább egyes magyarlakta vidékekre jórészt 
az Alföld tanyavilág borította részeire, a Székely földre 
(akkor leginkább a Háromszékre) és a nagyvárosokra 
terjedtek ki. Ezen területek között egyaránt megtalál­
juk a magány nagyvárosi és tanyai helyszíneit, a refor­
mátus Tiszántúlt, Ormánságot, a katolikus Kis kun sá­
got és Bácskát, de a tarka felekezetű Székelyföldet, az 
evangélikus szászok erdélyi és szepességi lakóhelyeit is. 
Legritkábban a hegyvidéki tájak alacsonyabb művelt­
ségű, különösen vallásos, szlovák, ruszin, román, hor­
vát és szerb lakói vetettek véget saját kezükkel életük­
nek. A területi különbségek hátterében nap jainkban 
a deviancia sajátos kultúrája, az önpusztítás sal kapcso­
latos megengedő normák és attitűdök, a társadalmi 
környezet által közvetített magatartásformák állnak. 
Természetes szaporodás, fogyás
A két világháború közötti időszakban az élveszületések 
számának a halálozásokéhoz viszonyított nagyobb 
mértékű csökkenése miatt a természetes szaporodás 
a Kárpát­medence minden régiójában jelentősen mér­
séklődött 28 . A II. világháború pusztításait követően, 
a kiugró termékenységnek köszönhetően a ter mészetes 
szaporodás az 1950­es években általában 10‰ környé­
kén tetőzött, kivéve az e téren történelmi előnyökkel 
rendelkező Szlovákiát és Kárpátalját, ahol ez a mutató 
a 20. század derekán visszatért a 17­20‰ kö zötti szintre. 
Az 1950­es évek közepétől az immár csak enyhén csök­
kenő vagy éppen stagnáló halálozási szint mellett az 
élveszületések száma hazánk, a Kárpát­me dence min­
den területén szinte egyformán zuhanni kez dett, ami 
a természetes szaporodás csaknem hasonló mértékű 
csökkenését eredményezte. A régió szo cia lista orszá­
gaiban, főként az 1960­as és 1970­es évek ben, néha 
a családi élet belső szféráit is érintő eszközökkel meg­
kísérelték feltartóztatni a demográfiai sor vadást (pl. 
a Ceauşescu­rezsim 1966­os drákói abor tusz ti lal ma 
Erdélyben 1965–1967 között megháromszorozta a né­










































































pesség természetes szaporodását). Ezen intézkedé sek 
csak néhány évig tudták elodázni a természetes sza­
porodás végzetes csökkenését, majd fogyásba való át­
fordulását. Ez a drámai változás, amikor a halálozások 
száma meghaladta az élve szü le té se két, elsőként (1981­
ben) Magyarországon, majd a Vaj daságban (1989), 
Horvátországban (1991), Erdélyben (1992) követke­
zett be. A leginkább termékeny népességű Szlovákia 
és Kárpátalja az ezredforduló utáni években még in­
gadozott a szaporodás és fogyás határmezsgyéjén, de 
az utóbbi terület népessége a szülőképes korosztályo­
kat különösen sújtó kivándorlás miatt 2017 óta tartó­
san természetes fogyásba ment át. Az elmúlt évtized­
ben jórészt a termékenységet támogató intézkedések­
kel sikerült egyes régiókban stabilizálni a természetes 
fogyást (pl. a Vajdaságban ­5, Magyarországon ­4, Er­
délyben ­2‰ körül).
Annak ellenére, hogy a Kárpát­medence népessé­
gének túlnyomó többségét az elmúlt három évtized­
ben természetes fogyás sújtotta, még napjainkban is 
találhatók olyan, jelentős kiterjedésű térségek, ahol 
a születések száma meghaladja a halálozásokét 29 . Kö­
zéjük tartoznak a hagyományosan magas termékeny­
ségű vidékek (pl. a Kárpátok északi részén a szlovák 
Árva, Szepes és Sáros, Kárpátalján Máramaros és Bereg 
ruszin része), a belső migráció eredményeként fiata­
los korösszetételű, magasabb termékenységű nagyvá­
rosi övezetek (pl. Pozsony, Kassa, Zsolna, Kolozsvár, 
Temesvár, Beszterce, Újvidék és környéke), illetve azon 
vidéki térségek, ahol az átlagosnál magasabb termé­
kenységű roma népesség különösen nagy arányt kép­
visel (pl. a szlovákiai Dél­Gömör, Szepes, Sáros, Aba­
új, a dél­erdélyi, hajdani Szászföld, az észak­erdélyi 
Beszterce környéke, az Alföld Romániához tartozó 
egyes keleti peremvidékei). 
Magyarország mai területén a természetes szaporo­
dás, illetve fogyás 2013–2017 közötti átlagértékeinek 
térbeli mintázata települési szinten sokkal tarkább, 
mint az a járási felbontásban  megfigyelhető (vö. 29  
és 30 ). Az utóbbi öt év adatai alapján a 174 magyar­
országi járás közül csupán ötnek a területén (Hajdú­
hadház, Encs, Szikszó, illetve a főváros szomszédságá­
ban lévő Dunakeszi és Budakeszi járásaiban) születtek 
többen, mint amennyien meghaltak. Az 1981 óta ter­
mészetes fogyás sújtotta ország településeinek 84%­
á ban ugyan meghaladta a halálozások száma az élve­
születésekét ebben az időszakban, de volt 452 olyan 
falu is, ahol több újszülöttnek örvendhettek, mint 
amennyi lakos temetésén vettek részt. Ezen kívül volt 
52 olyan település is, ahol a születések és halálozások 
száma épp egyensúlyban volt. A számottevő ter mé sze­
 tes szaporodású települések szinte mindegyikében ma­
gas a cigányok aránya, ezek alap vetően az északkeleti 
perifériákon (pl. Abaúj, Sza bolcs, Szatmár és Bihar 
egyes részei), a Közép­Tisza­vidéken és a Dunántúl 
délnyugati részein találhatók (vö. 30  és VI. 3. 9. ). Az 
ország mai demográfiai viszonyai között már azon 
területek is viszonylag kedvező helyzetben vannak, 
ahol a születések és halálozások egyensúlyban tartják 
egymást, vagy a természetes fogyás csupán kis mérté­
kű; ide tartozik Budapest agglo merációs települései­
nek túlnyomó része, a gazdasági fejlettségének meg­
felelően demográfiai szempontból is kedvezőbb népes­
ség­összetételű észak­dunántúli városok övezete (pl. 
Veszprém, Székesfehérvár, Tata, Győr, Mosonmagyar­
óvár), illetve a Tiszántúl északi részének két nagyvá­
rosa (Debrecen és Nyíregyháza, illetve környékük). 
A kedvező példák ellentétei a különösen nagymértékű 
természetes fogyás sújtotta területek, melyek közé fő­
ként az elaprózott településszerkezetű, kedvezőtlen 
élet körülményekkel, elvándor lással, elöregedéssel is 
jel lemezhető északi, délnyugati, illetve délkeleti, alföldi 
perifériák tartoznak. Az utóbbi, rendkívül hátrányos 
helyzetű területeken találunk nagy számban olyan fal­
vakat is, melyek átlagos természetes népmozgalmi mu­
tatókkal rendelkeznek, mely jórészt annak köszönhető, 
hogy az egy településen élő, magas termékenységű 
roma népesség kedvező és az elöregedett, csekély ter­
mékenységű nem roma lakosság kedvezőtlen demog­
ráfiai mutatói szinte kiegyenlítik egymást.
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